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ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA PER MALATTIA E MATERNITÀ DEI RESIDENTI IN UN PAESE DIVERSO DA QUELLO COMPETENTE

Lavoratori e familiari con loro residenti – familiari di lavoratori – disoccupati e familiari
Convenzione: artt. 12 lettera a), 12 bis e 14 Accordo amministrativo: artt: 8, 13 e 14
L’Istituzione competente – previa acquisizione del mod. I.SMAR1 o I.SMAR2 - compila la parte A del modello e ne consegna due copie all’assicurato, oppure le trasmette all’istituzione del luogo di residenza, qualora questa lo abbia richiesto. Quest’ultima istituzione – ricevute le copie dall’assicurato o dall’istituzione competente – compila la parte B del modello e rinvia un esemplare del modello all’istituzione competente.

A. Notifica del diritto



Istituzione del luogo di residenza (2)


(
Lavoratore


3
(
il lavoratore sopraindicato e i familiari (6) con lui residenti
(
familiari residenti nell’altro Stato
4
(
hanno diritto alle prestazioni in natura per malattia e maternità


dal



Tale diritto si protrae (7)


Istituzione competente per la malattia-maternità


B. Notifica dell’iscrizione
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Familiari iscritti
(
familiari residenti nell’altro Stato



Istituzione del luogo di residenza


AVVERTENZE

Il presente modello deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso è composto di 2 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione

Avvertenze per la persona assicurata

a)
Il presente modello dà diritto, a voi e ai vostri familiari, a percepire le prestazioni in natura dell'assicurazione malattia-maternità. 

b)
I due esemplari di modello in vostro possesso devono essere presentati al più presto all'istituto di assicurazione malattia e maternità del luogo in cui risiedete.

c)

Gli istituti di assicurazione malattia e maternità sono:

in Italia, l'Azienda sanitaria locale (ASL) competente per il territorio. Per i marittimi e il personale navigante dell'aviazione civile, il Ministero della Salute, ufficio di sanità marittima o aerea;


a San Marino, l’Istituto per la Sicurezza Sociale (I.S.S.)
d)
Agli effetti del diritto alle prestazioni in natura, il presente modello è valido per il periodo indicato con una X nel riquadro 5, a partire dalla data riportata al punto 4.

e)
Voi o i vostri familiari siete tenuti ad informare l'istituzione che vi ha rilasciato questo attestato e quella alla quale il modello è stato presentato, di qualsiasi cambiamento avvenuto nella vostra situazione che possa modificare il diritto alle prestazioni in natura, in particolare: l'abbandono, il mutamento, la ripresa dell'occupazione, oppure qualsiasi trasferimento di residenza o di dimora vostra o dei vostri familiari.

NOTE

(1)
Indicare la sigla del paese dell'istituzione che compila la parte A dello stampato: I = Italia; SM = San Marino.

(2)
Da compilare solo qualora si ha conoscenza dell'istituzione del paese di residenza dove l’attestato sarà presentato.

(3)
Per l’Italia è obbligatorio.

(4)
Via, numero, codice postale, località, paese. Per l’Italia è obbligatorio.

(5)

Per i cittadini italiani indicare il numero di Codice Fiscale. Per i cittadini sammarinesi indicare il Codice I.S.S.
(6)

I familiari aventi diritto si individuano secondo la legislazione del paese di residenza.

(7)
Segnare il caso che ricorre. Per l’Italia l’attestato NON può essere rilasciato per un periodo superiore ad un anno ed è rinnovabile.


1





2





Cognome:


		


Nomi:			Cognomi precedenti:		Data di nascita:	


						


Indirizzo nel Paese di residenza (4):		


Codice Fiscale/Codice I.S.S. (5):		





1.1	Denominazione:			Numero di codice (3)		


1.2	Indirizzo (4):		
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 (	fino a quando non sia stato notificato l’annullamento del presente attestato


 (	per un anno dalla data specificata al punto 4


 (	fino al			compreso
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Denominazione:				Numero di codice (3):		


Indirizzo (4):		


		


Timbro


Data ………………	


Firma …………………………………………….


		























Il lavoratore indicato al quadro 2 ed i familiari


( 	sono stati iscritti presso la sottoscritta istituzione dal		


(	non sono stati iscritti presso la sottoscritta istituzione per il seguente motivo:
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9.1	Denominazione:				Numero di codice (3):		


9.2	Indirizzo (4):		


		


9.3	Timbro


9.4	Data		


9.5	Firma		
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8.1	Cognome ……………………………	Sesso		


	Nomi	Cognomi precedenti	F	M	Data di nascita	Codice Fiscale/Codice I.S.S.	


8.2					(	(	………………….	………………………………….


8.3					(	(		.	………………………………….


8.4					(	(	………………….		……………………….


8.5					(	(	………………….	………………………………….


8.6					(	(	………………….	………………………………….


8.7					(	(	………………….	………………………………….


8.8					(	(	………………….		……………………….


8.9					(	(	………………….	………………………………….
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